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SCIENTIFIC ARTICLE
Atraumatic Endotracheal Tube for Mechanical Ventilation
Silvio Oscar Noguera Servin 1, Gilson Barreto 2, Luiz Cláudio Martins 3, Marcos Mello Moreira 4, 
Luciana Meirelles 5, José Alexandre Colli Neto 6, José Hélio Zen Júnior 6, Alfio José Tincani 7
Summary: Servin SON, Barreto G, Martins LC, Moreira MM, Meirelles L, Colli Neto JA, Zen Júnior JH, Tincani AJ – Atraumatic Endotracheal 
Tube for Mechanical Ventilation.
Background and objectives: Patients who need to stay under endotracheal intubation for long periods or when undergoing general anesthesia 
may develop tracheal lumen injuries due to pressure from distal cuff. In some cases, these injuries may evolve to stenosis or, occasionally, necro-
sis. The objective of this study was to present a modified endotracheal tube (METT) in which the cuff pressure is variable according to the cycle 
of mechanical ventilation (MV), which was tested on a lung simulator and animal model.
Methods: Two models of endotracheal tubes, a modified (METT) and a conventional (CETT), number 7.5 mm and 8.0 mm, were connected to a 
lung simulator in a mechanical ventilator adjusted with two tidal volumes (TV) of 10 and 15 mL.kg-1 and a compliance of 60 mL.cmH2O to evaluate 
the ventilatory efficiency of METT. Both models were also compared in Large-White pigs under general anesthesia and MV for 48 consecutive 
hours. Subsequently, animals were sacrificed for histopathological analysis of their tracheas.
Results: Both METTs (#7.5 and 8.0) presented air leaks in lung simulator. The smallest air leak (13%) was observed in METT #7.5 with 
TV = 15 mL.kg-1, while the largest air leak (32%) was observed in METT #8.0 with TV = 10 mL.kg-1. Nevertheless, both METTs showed good 
efficiency on the lung simulator. In animals, on histopathological analysis of their tracheas, it was found that METT caused less trauma to the 
epithelium when compared to CETT.
Conclusion: The use of a new model of ETT may decrease the risks of tracheal injury without hindering respiratory mechanics.
Keywords: Intubation, Intratracheal; Disposable equipament; Technology Assessment, Biomedical; Respiration, Artificial; Swine.
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INTRODUCTION
Endotracheal tube (ETT) is used quite often in the medical 
field in patients requiring mechanical ventilation (MV). This 
might be for a short period for example in general anesthesia, 
or more prolonged periods such as in patients who need MV 
in intensive care units (ICU).
The endotracheal tube has a distal cuff, whose function is 
to seal and protect the airways, therefore preventing aspiration 
of secretions and allowing positive pressure ventilation. The 
distal cuff exerts a certain amount of pressure on the tracheal 
wall, which should not be elevated. If this happens, it could 
prevent blood flow to the tracheal mucosa. High-compliance 
and low-pressure cuffs may minimize the risk of mucosal is-
chemia, preventing injury. Therefore, the cuff inflation pressu-
res should be adjusted between 20 and 30 cmH2O 1.
The most common endotracheal complications caused by 
the ETT cuff include laryngitis, glottic edema, mucosal ulcera-
tion, laryngeal stenosis, tracheal stenosis or dilation, inadver-
tent esophageal intubation, and innominate artery fistula 2,3.
Tracheal ischemia may occur when the tracheal cuff is infla-
ted with high pressures or when large ETTs are used for long 
periods. This may cause an inflammatory reaction and, often, 
tracheal stenosis. The studies of Cooper & Grillo 4 indicated 
that the pressure applied by the cuff on tracheal wall repre-
sents the main factor of tracheal stenosis. This complication 
varies between 1.5% and 19.5%. Other studies demonstrated 
that patients may develop laryngeal stenosis when intubated 
for short periods between 24 and 48 hours 3,5,6, more often 
affecting the glottis at the level of cricoid cartilage 5,7.
The pressure inside the cuff is the most important factor in 
the genesis of post-intubation tracheal injury 4,8. In an attempt 
to decrease the effects of cuff’s pressure on the tracheal epi-
thelium, Kamen & Wilkinson 9 recommended a cuffed tube 
filled with foam. More than three decades ago, Arola & Ant-
tinen 9 in an experimental study with tubes with double cuffs 
inflated alternately reported pressures ranging from 63.8 to 
74.3 mmHg. They stopped using this type of tube when they 
observed injuries in both contact points.
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In an experimental study with rabbits, the authors eva-
luated tracheal blood flow. They demonstrated that tra-
cheal mucosal ischemia is seen when the cuff pressure 
exceeds 30 mmHg 11,12. In another study also with rabbits 
Nordin et al. 13 demonstrated that a cuff pressure above 
40 cmH2O causes mucosal ischemia and recommended that 
this pressure should be below 26 cmH2O.
To attenuate adverse effects caused by cuff pressure on 
tracheal mucosa during tracheal intubation a modified ETT 
(METT) was developed and patented, both nationally and in-
ternationally (Patent deposit # INPI: 11/08/2007. Patent num-
ber MU8702392-0U2, Classification A61M39/10). The main 
goal of the METT is to allow variation in the cuff internal pres-
sure during respiratory cycles, according to MV.
Respiratory mechanics and occasional deleterious effects 
on the trachea were evaluated in a lung simulator (test lung). 
To demonstrate possible tracheal mucosal injuries, an animal 
model was ventilated mechanically with the conventional ETT 
(CETT) and compared to the METT.
METHODS
The new ETT model  shows variation in the distal cuff pressu-
re according to cycle of MV. The ETT model has three iden-
tical perforations within its distal cuff, of 3 mm each, to allow 
the cuff inflation during the inspiratory cycle and deflation in 
the expiratory phase. The tube also allows the use of an ex-
ternal tube to aspirate secretions that accumulates around 
the cuff.
An experimental study and a pilot study were performed to 
determine air leaks and tracheal injuries that the METT and 
CETT could cause, respectively.
A DX 3010® Dixtal mechanical ventilator was used cycled 
by volume with a tidal volume of 10 and 15 mL.kg-1 and po-
sitive end-expiratory pressure (PEEP) of zero and 5 cmH2O, 
respectively, with a respiratory rate of 12 cycles per minute, 
and an inspiratory/expiratory ratio of 1:2,.
The lung simulation equipment used was the Vent Aid® 
TLLTM Training/Test Lung (Michigan Instruments Incorpora-
tion, Michigan, MC). The adjusted compliance used in this si-
mulator was 60 mL.cmH2O-1.
Endotracheal tubes #7.5 and 8.0 mm were used. The pres-
sure on the  CETT cuff was adjusted for 25 cmH2O, which 
differed from the METT, in which it varied during the respi-
ratory cycle. A flow sensor of the respiratory profile monitor 
CO2MO PLUS DX-8100 (Dixtal/Novametrix, São Paulo, Bra-
zil) was connected to both ETTs (placed between the mecha-
nical ventilator and the pulmonary simulator). Air leakage was 
calculated by the difference between the inspiratory (Vi) and 
expiratory (Ve) volumes. Data regarding respiratory mecha-
nics were stored continuously on a computer, for three minu-
tes, by the software Analysis Plus®. At the end of this period, 
data were processed and analyzed.
An experimental pilot study was performed to compare both 
ETTs and  the occasional occurrence of lesions. The same 
endotracheal tubes (METT and CETT, #7.5 mm) were used in 
two Large-White pigs with similar weights of 35 kg. The same 
mechanical ventilator of the first study was used cycled by 
volume (15 mL.kg-1), respiratory rate of 12 cycles per minute, 
PEEP = 0 cmH2O, FiO2 = 0.21%. CETT cuff pressure was set 
to 25 cmH2O. Both animals remained anesthetized and on 
mechanical ventilation for 48 hours. Afterwards, the animals 
were sacrificed and both tracheas were analyzed for possible 
macroscopic and histological injuries.
RESULTS
Table I shows the mean values obtained in the first experiment 
with the # 7.5 mm CETT and METT. Greater air leaking (23%) 
was observed in METT with TV of 10 mL.kg-1 and PEEP of 
0 cmH2O, and lower air leaking (13%) with TV of 15 mL.kg-1 
and PEEP of 5 cmH2O.
There was less air leakage in CETT (3% and 6%).
The greater inspiratory pressure of METT cuff was 
10.5 cmH2O, while the CETT cuff pressure was constant at 
25 cmH2O.
Table II shows the mean values obtained with the #8 mm 
CETT and METT in which the greater air leaking (32%) was 
observed with TV of 10 mL.kg-1 and PEEP of 5 cmH2O. The 
lower air leaking (20%) was observed with TV of 15 mL.kg-1 
and PEEP of 0 cmH2O.
The air leakage observed with the CETT was 8% and 13%.
The greater inspiratory pressure in METT cuff was 
10 cmH2O, while the pressure in CETT cuff was constant, at 
25 cmH2O.
Table I – Mean Values Obtained with Both #7.5 mm Endotracheal Tubes 
METT CETT
Tidal volume PEEP Vi / Ve % 
leak
Cuff pressure
(insp/exp)
Vi / Ve % 
leak
Cuff
pressure
10 mL.kg-1 0 658 / 505 23% 4 / 0 695 / 667 4% 25
15 mL.kg-1 0 960 / 814 15% 7.5 / 0 1014 / 984 3% 25
10 mL.kg-1
15 mL.kg-1
5
5
659 / 514
962 / 835
22%
13%
8 / 3
10.5 / 3.5
692 / 651
1015 / 975
6%
4%
25
25
CETT: conventional endotracheal tube; METT: modified endotracheal tube; PEEP: positive end-expiratory pressure (cmH2O); Vi/Ve: inspiratory and expiratory volu-
mes (mL); % leak: difference between inspiratory and expiratory volumes (mL); cuff pressure (cmH2O) during the expiratory and inspiratory phases.
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In the pilot study, the animal using METT showed macros-
copically less severe tracheal lesions without visible lesions 
(Figure 1, arrow), while the animal using CETT showed areas 
of necrosis and ulcerations (Figure 2, arrow).
Microscopically, the animal using METT showed areas 
with preserved respiratory epithelium (Figure 3, arrow). On 
Table II – Mean Values of Both # 8 mm Endotracheal Tubes (CETT and METT)
METT CETT
Tidal volume PEEP Vi / Ve % 
modified leak
Cuff
pressure
(insp/exp)
Vi / Ve % 
leak
Cuff
pressure
10 mL.kg-1 0 663 / 479 28% 3/0 697 / 630 10% 25
15 mL.kg-1 0 966 / 769 20% 6/0 1020 / 941 8% 25
10 mL.kg-1 5 660 / 451 32% 7/2 698 / 609 13% 25
15 mL.kg-1 5 964 / 749 22% 10/3 1024 / 923 10% 25
CETT: conventional endotracheal tube; METT: modified endotracheal tube; PEEP: positive end-expiratory pressure (cmH2O); Vi/Ve: inspiratory and expiratory volu-
mes (mL); % leak: difference between inspiratory and expiratory volumes (mL); cuff pressure (cmH2O) during the expiratory and inspiratory phases.
Figure 1 – Animal Trachea Opened Longitudinally. The animal re-
mained with the Modified Endotracheal Tube METT) for 48 Consecu-
tive Hours. Note the Preservation of the Epithelium (arrow).
Figure 2 – The Arrows Demonstrate on the Trachea, Opened Lon-
gitudinally, Damage to the Epithelium. Those are Greater on a Lower 
Segment, Indicated by the Ruler. This Animal Remained with the 
Conventional Endotracheal Tube (CETT) for 48 Consecutive Hours. 
Figure 3 – Microscopic Tracheal Examination of the Animal that Re-
mained with the METT for 48 Consecutive Hours. The Arrow Shows 
the Epithelium with Mild inflammatory Process and Preserved Muco-
sa (H&E - 400X).
Figure 4 – Microscopic Tracheal Examination of the Animal with the 
CETT. The Arrow Shows the Epithelium with Intense Linflammatory 
Process, Ulcerated Areas and Erosions. The Inflammatory Process 
reaches up to the Perichondrium. (H&E - 400X).
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histological evaluation the animal using CETT had an intense 
inflammatory process with ulcerated areas and erosions on 
tracheal epithelium (Figure 4, arrow). Extensive areas of de-
epithelization and foci of associated hemorrhage were also 
observed. In ulcerated areas neutrophilic perichondritis and 
acute inflammation extending up to the adventitia was obser-
ved, contrary to what happened to the animal using METT.
DISCUSSION
When compared with CETT, the METT showed in the first ex-
periment lower cuff pressure. This did not depend on the pha-
se of the respiratory cycle or larger tidal volumes and PEEP 
used. On the other hand, # 8 mm METT showed greater air 
leaking (32% higher than the CETT). In the pilot study, we 
observed that METT was associated with less tracheal injury, 
both macro- and microscopically.
Compared with CETT, the METT is composed of an iden-
tical endotracheal tube used for intubation. In order to have 
cycles during MV, the tube inside the cuff has millimetric ho-
les. These holes cause the passage and exit of air during MV 
(both on inspiration and expiration). Since it is not constantly 
insufflated the contact with tracheal mucosa is smaller and, 
consequently, possible mucosal injuries are practicably ne-
gligible. This comparative demonstration was possible in the 
pilot study with animals.
In general, the objective of ETTs is to allow the passage 
of air. The inflated cuff protects the airways from aspirating 
secretions, closing the trachea and allowing effective alve-
olar ventilation. Aspiration of gastric contents is not com-
mon during anesthesia, but it requires preventive measures 
such as the use of drugs that reduce its volume and acidity. 
However, tracheal intubation is the best method to prevent 
gastric aspiration in these situations 14. The cuff, when in con-
tact with the mucosa, will cause endotracheal injury due to 
the pressure exerted. Current cuffs close the trachea through 
a greater area of contact with the mucosa. This allows a lower 
pressure inside, reflecting on the mucosa minimizing the inci-
dence of ischemia, and consequently fewer injuries. This less 
deleterious effect of the low pressure tubes will not be seen if 
a smaller diameter than necessary is used. In tubes of lower 
caliber, cuffs will require larger volumes to achieve adequate 
closure, causing an increase in pressure and ischemic chan-
ges, which lead to complications especially if longer periods 
of intubation are required.
The most feared complications of tracheal intubation for 
longer periods continue to attract considerable attention in 
the literature. Among the most common, we could mention 
subglottic laryngeal and tracheal stenosis 11,15,16.
Lindholm 17 investigated 35 cases of prolonged intubation 
with rubber, latex, and PVC tubes. In all cases, he observed 
damage in the area of contact with the cuff, with different 
degrees of inflammation and/or necrosis. Klainer et al. 18 de-
monstrated the presence of tracheal damage in the area of 
the low-pressure cuff after two hours of intubation, which was 
demonstrated through electron microscopy. Ciliary disorgani-
zation with loss of the histological pattern was observed in 
some areas.
Magovern et al. 8 developed a cuff with an external pres-
sure regulator system. When excessive volumes of air are 
injected inside the cuff, another external cuff of an extremely 
elastic material distends. This will avoid an increase in pres-
sure above 30 cmH2O in the internal cuff. This system has 
some drawbacks, such as the price (approximately 10 times 
more than the conventional tube) and it can frequently show 
rupture of the system.
In another extreme, Peagle et al. 19 investigated 54 patients 
in whom two models of PVC tube with latex cuff (red tube) 
were used and who died and underwent autopsy. Pressures 
were not systematically controlled, but they were between 
150 and 300 mmHg. The histological study of the tracheas 
showed loss of ciliary epithelium with less than 12 hours of in-
tubation. The inflammatory reaction extended to the margins 
of cartilage with signs of early necrosis.
Therefore, the METT represents an alternative to the si-
tuation presented and indicated by the pilot study presented 
here, since it causes little damage to the tracheal mucosa, as 
observed in the studied animal.
In the first phase of the study, the METT showed greater 
air leaking than the CETT. In an attempt to minimize this situ-
ation, a PEEP of 5 cmH2O was used. This measure was not 
effective in reducing the percentage of air leaking (Tables I 
and II).
Note that with the smaller diameter METT (# 7.5 mm) the 
percentage of air leaking was also smaller. The smaller dia-
meter cuff of METT has a greater volume capacity when com-
pared to the METT of greater diameter during the inspiratory 
phase, which could explain this reduction in air leaking. This 
will result in delayed emptying during the expiratory phase, 
therefore allowing better seal and less air leaking.
Bryant et al. 20 concluded, in their findings on ETT-related 
damage, that temporarily emptying the cuff or changing its 
position was not enough to prevent tracheal mucosa necrosis 
and/or cartilage damage. 
An ETT with a pressure regulating valve of distal cuff is 
available on the market. This decreases tracheal trauma; ho-
wever, the damages remain and its cost is very high 21.
With METT, less tracheal damage was observed without 
significant impairment of air leaking. The price, when produ-
ced in large scale, will not differ from the current price of CET-
Ts. Further experimental and clinical studies are necessary to 
determine possible limitations of this method, which demons-
trated to reduce the risk of tracheal damage without causing 
relevant harm to respiratory mechanics.
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INTRODUÇÃO
O tubo endotraqueal (TET) é muito utilizado na área médica 
em pacientes que necessitam de ventilação mecânica (VM). 
Essa ocorrência pode corresponder a pequeno período de 
tempo como, por exemplo, em anestesias gerais, ou ainda 
por período mais prolongado, como nos pacientes que ne-
cessitam de VM nas unidades de terapia intensiva (UTI).
Compondo o TET, há o balonete distal (balonete), que tem 
por função vedar e proteger as vias aéreas, prevenindo a as-
piração de secreções e possibilitando a ventilação pulmonar 
com pressão positiva. O balonete distal exerce determinada 
pressão na parede traqueal, que não deve ser elevada. Caso 
isso ocorra, pode haver impedimento do fluxo sanguíneo so-
bre a mucosa traqueal. Os balonetes de alta complacência 
e baixa pressão podem minimizar os riscos de isquemia da 
mucosa, evitando lesões na mesma. Para isso, é convenien-
te ajustar as pressões de insuflação no balonete entre 20 a 
30 cmH2O 1.
As complicações endotraqueais mais frequentes causadas 
pelo balonete dos TETs são laringite, edema glótico, ulcera-
ção de mucosa, estenose de laringe, estenose ou dilatação 
da traqueia, intubação esofagiana inadvertida e fístula da ar-
téria inominada 2,3.
A isquemia traqueal pode ocorrer quando o balonete é 
insuflado com altas pressões ou ainda quando TETs muito 
calibrosos são utilizados por períodos prolongados. Essa 
ocorrência pode levar a uma reação inflamatória e, não raras 
vezes, à estenose traqueal. Os trabalhos de Cooper & Grillo 4 
indicam que a pressão aplicada pelo balonete à parede tra-
queal constitui o principal fator de estenose de traqueia. Essa 
complicação pode variar entre 1,5% a 19,5%. Outros estudos 
demonstram que a estenose de laringe pode ocorrer em in-
tubações por períodos curtos que variam entre 24 e 48 ho-
ras 3,5,6, situando-se com mais frequência na glote, no nível 
da cartilagem cricoide 5,7.
Tubo Endotraqueal Atraumático para Ventilação Mecânica
Silvio Oscar Noguera Servin 1, Gilson Barreto 2, Luiz Cláudio Martins 3, Marcos Mello Moreira 4, 
Luciana Meirelles 5, José Alexandre Colli Neto 6, José Hélio Zen Júnior 6, Alfio José Tincani 7
Resumo: Servin SON, Barreto G, Martins LC, Moreira MM, Meirelles L, Colli Neto JA, Zen Júnior JH, Tincani AJ – Tubo Endotraqueal Atraumá-
tico para Ventilação Mecânica.
Justificativa e objetivos: Pacientes que necessitam permanecer sob intubação endotraqueal (IOT) por longos períodos ou, se submetidos 
à anestesia geral, poderão ter lesões na luz da traqueia devido a pressões exercidas pelo balonete terminal. Em alguns casos, essas lesões 
poderão evoluir para estenose ou, ocasionalmente, necrose. O presente trabalho teve por objetivo apresentar um tubo endotraqueal modificado 
(TETM) em que a pressão do balonete é variável de acordo com o ciclo da ventilação mecânica (VM), sendo o mesmo testado em simulador 
pulmonar e modelo animal. 
Método: Em simulador pulmonar acoplado a ventilador mecânico ajustado com dois volumes correntes (VC) de 10 e 15 mL.kg-1 e complacência 
de 60 mL.cmH2O-1, foram utilizados dois modelos de tubos endotraqueais: um modificado (TETM) e outro convencional (TETC), números (#) 
7,5 mm e 8,0 mm, para avaliar a eficiência da ventilação com o TETM. Realizou-se também a comparação entre os dois modelos, em porcos 
da raça Large-White, sob anestesia geral e VM por 48 horas consecutivas. Posteriormente, os animais foram sacrificados para análise histopa-
tológica das traqueias. 
Resultados: Ambos os TETMs (#7,5 e 8,0) apresentaram escape de ar no simulador pulmonar. O menor escape de ar (13%) foi observado no 
TETM #7,5 mm com VC = 15 mL.kg-1 e o maior (32%) no TETM #8,0 mm, com VC = 10 mL.kg-1. Apesar disso, ambos os TETMs apresentaram 
boa eficiência no simulador pulmonar. Na avaliação do uso dos TETs em animais com análise histopatológica de suas traqueias, verificou-se que 
o TETM causou menos áreas traumáticas em seu epitélio em comparação ao TETC. 
Conclusões: O uso de um novo modelo de TET poderá diminuir os riscos de lesão traqueal sem prejuízo à mecânica respiratória.
Unitermos: ANIMAL: porco; AVALIAÇÃO; COMPLICAÇÕES: intubação traqueal; EQUIPAMENTOS: tubo traqueal; REANIMAÇÃO. 
[Rev Bras Anestesiol 2011;61(3): 311-319] ©Elsevier Editora Ltda.
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A pressão no interior do balonete é o fator mais importante 
na gênese da lesão traqueal pós-entubação 4,8. Numa ten-
tativa de minorar os efeitos da pressão do balonete sobre o 
epitélio traqueal, Kamen & Wilkinson 9 preconizaram o tubo 
combalonete preenchido com espuma. Há mais de três dé-
cadas, Arola & Anttinen 10, ao realizarem estudo experimental 
com tubos de duplo balonete inflados alternadamente, des-
creveram pressão que variava de 63,8 mmHg a 74,3 mmHg. 
Os mesmos abandonaram esse tipo de balonete por encon-
trarem lesão em ambos os pontos de contato.
Em estudo experimental em coelhos, avaliou-se o fluxo 
sanguíneo traqueal, demonstrando-se que a isquemia da 
mucosa da traqueia ocorre quando a pressão do balonete 
excede 30 mmHg 11,12. Em outro estudo, realizado também 
em coelhos, Nordin e col. 13 demostraram que a pressão do 
balonete acima de 40 cmH2O causa isquemia da mucosa e 
recomendou que essa pressão ficasse abaixo de 26 cmH2O.
Com o intuito de atenuar os efeitos adversos durante a 
intubação traqueal, ocasionados pela pressão que o balonete 
exerce sobre sua mucosa, desenvolveu-se e patenteou-se, 
tanto nacional como internacionalmente, um TET modificado 
(TETM). (Depósito da patente nº INPI: 08/11/2007. Número 
da patente MU8702392-0U2, Classificação A61M39/10.) O 
TETM tem como principal objetivo possibilitar a variação da 
pressão interna do balonete terminal durante os ciclos respi-
ratórios, de acordo com a VM.
Foram avaliados a mecânica respiratória e os eventuais 
efeitos deletérios na traqueia em um simulador pulmonar 
(pulmão teste). Para demonstrar possíveis lesões na muco-
sa traqueal, foi utilizado um modelo animal, ventilado meca-
nicamente com TET convencional (TETC) e comparado com 
o TETM.
MÉTODO
O novo modelo de TET apresenta variação da pressão em 
seu balonete terminal de acordo com o ciclo da VM. Este 
apresenta, dentro de seu balonete distal, três perfurações 
idênticas de 3 mm cada, a fim de possibilitar a insuflação 
do balonete no ciclo inspiratório e sua desinsuflação na fase 
expiratória. O respectivo tubo ainda dispõe externamente da 
possibilidade de uso de uma sonda de aspiração das possí-
veis secreções acumuladas ao redor do balonete.
Um estudo experimental de bancada e um estudo piloto-
experimental foram realizados a fim de verificar, respectiva-
mente, os escapes aéreos e as lesões traqueais que o TETM 
e o TETC pudessem ocasionar.
Utilizou-se um ventilador mecânico DX 3010® Dixtal, ciclado 
a volume, com volume corrente de 10 e 15 mL.kg-1 e pressão 
positiva ao final da expiração (PEEP) de 0 e 5 cmH2O, respec-
tivamente, com uma frequência respiratória de 12 ciclos por mi-
nuto e uma relação dos tempos inspiratório/expiratório de 1:2.
O equipamento de simulação pulmonar utilizado foi o Vent 
Aid® TLLTM Training/Test Lung (Michigan Instruments Incor-
poration, Michigan, MC). A complacência ajustada nesse si-
mulador pulmonar foi de 60 mL.cmH2O-1.
Foram utilizados tubos endotraqueais # 7,5 e 8,0 mm. A 
pressão de balonete do TETC foi ajustada em 25 cmH2O, di-
ferentemente do ocorrido no TETM, que variou sua pressão 
interna durante os ciclos respiratórios. Acoplado em ambos 
os TETs (colocado entre o ventilador mecânico e o simulador 
pulmonar), utilizou-se um sensor de fluxo do monitor de perfil 
respiratório CO2MO PLUS DX-8100 (Dixtal/Novametrix, São 
Paulo, Brasil). O escape de ar foi calculado pela diferença 
entre os volumes inspiratórios (Vi) e expiratórios (Ve). Os da-
dos da mecânica respiratória foram armazenados de forma 
contínua pelo software Analysis Plus® em um computador, 
por um período de três minutos. Ao final desde período, os 
dados foram processados e analisados.
Realizou-se um estudo piloto-experimental para comparar 
ambos os TETs e a eventual ocorrência de lesões na mucosa 
traqueal.
Os mesmos tubos endotraqueais (TETM e TETC ambos de 
# 7,5 mm) foram utilizados em dois porcos da raça Large-White, 
com pesos similares de 35 kg. O mesmo ventilador mecânico do 
estudo de bancada foi utilizado na modalidade ciclado a volume 
(15 mL.kg-1), com frequência respiratória de 12 ciclos por minu-
to, PEEP = 0 cmH2O, FiO2 = 0,21. A pressão de balonete do 
TETC foi de 25 cmH2O. Os dois animais permaneceram anes-
tesiados, sob ventilação mecânica, por um período contínuo de 
48 horas. Após o término do experimento, os animais foram 
sacrificados e ambas as traqueias foram analisadas quanto a 
possíveis lesões macroscópicas e histológicas.
Tabela I – Demonstração das Médias de Valores Obtidos no Estudo de Bancada com Ambos os Tubos Endotraqueais de 
7,5 mm 
TETM TETC
Volume 
corrente
PEEP Vi / Ve % escape Pressão 
balonete 
(Insp/Exp)
Vi / Ve % escape Pressão 
balonete-
10 mL.kg-1 0 658 / 505 23% 4 / 0 695 / 667 4% 25
15 mL.kg-1 0 960 / 814 15% 7,5 / 0 1014 / 984 3% 25
10 mL.kg-1
15 mL.kg-1
5
5
659 / 514
962 / 835
22%
13%
8 / 3
10,5 / 3,5
692 / 651
1015 / 975
6%
4%
25
25
TETC: tubo endotraqueal convencional; TETM: tubo endotraqueal modificado; PEEP: pressão positiva ao final da expiração (cmH2O); Vi/Ve: volume corrente 
inspiratório e expiratório (mL); % escape: diferença entre volume corrente inspiratório e expiratório (mL); pressão balonete (cmH2O) durante a fase inspiratória e 
expiratória.
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RESULTADOS
A Tabela I demonstra as médias dos valores obtidos no estu-
do de bancada realizado com os TETCs e TETMs # 7,5 mm. 
Observou-se maior escape de ar (23%) no TETM com VC de 
10 mL.kg-1 e PEEP de 0 cmH2O, e o menor escape (13 %) 
quando VC foi de 15 mL.kg-1 e PEEP, de 5 cmH2O. 
No TETC, houve menor escape de ar (3% a 6%). 
A maior pressão inspiratória do balonete do TETM foi de 
10,5 cmH2O, enquanto a pressão do balonete do TETC man-
teve-se constante em 25 cmH2O.
A Tabela II demonstra a média dos valores obtidos no estu-
do de bancada com o uso de TETC e TETM de # 8 mm, onde 
observamos que o maior escape de ar (32%) ocorreu com o 
VC de 10 mL.kg-1 e PEEP de 5 cmH2O. O menor escape de ar 
(20%), com o VC de 15 mL.kg-1 e PEEP de 0 cmH2O. 
No TETC, houve escape de ar de 8% a 13%. 
A maior pressão inspiratória do balonete de TETM foi de 
10 cmH2O, enquanto a pressão do balonete de TETC mante-
ve-se constante em 25 cmH2O.
No estudo piloto-experimental, o animal que utilizou o 
TETM macroscopicamente apresentou lesões menos inten-
sas na traqueia, sem lesões visíveis (Figura 1, seta), enquan-
Tabela II – Demonstração das Médias de Valores Obtidos no Estudo de Bancada com Ambos os Tubos Endotraqueais de 
8 mm (TETC E TETM)
TETM TETC
Volume 
corrente
PEEP Vi / Ve % escape
modificado
Pressão 
balonete 
(Insp/Exp)
Vi / Ve % escape Pressão 
balonete
10 mL.kg-1 0 663 / 479 28% 3/0 697 / 630 10% 25
15 mL.kg-1 0 966 / 769 20% 6/0 1020 / 941 8% 25
10 mL.kg-1 5 660 / 451 32% 7/2 698 / 609 13% 25
15 mL.kg-1 5 964 / 749 22% 10/3 1024 / 923 10% 25
TETC: tubo endotraqueal convencional; TETM – tubo endotraqueal modificado;PEEP: pressão positiva ao final da expiração (cmH2O); Vi/Ve: volume corrente ins-
piratório e expiratório (mL); % escape: diferença entre volume corrente inspiratório e expiratório (mL); pressão do balonete (cmH2O) durante as fases inspiratória e 
expiratória.
Figura 1 – Traqueia do Animal Aberta Longitudinalmente. O animal 
permaneceu com o Tubo Endotraqueal Modificado (TETM) Aneste-
siado por 48 horas Consecutivas. Observar que há Preservação do 
Epitélio (seta).
Figura 2 – As Setas Demonstram na Traqueia Aberta Longitudinal-
mente, Lesões em seu Epitélio. Estas são Maiores em um Segmen-
to Inferior, Marcadas pela Régua. Este Animal Permaneceu com o 
Tubo Endotraqueal Convencional (TETC) Anestesiado por 48h Con-
secutivas. 
Figura 3 – Exame Microscópico da Traqueia do Animal que Perma-
neceu com o TETM por 48 Horas Consecutivas. A seta Demonstra o 
Epitélio com Escasso Processo Inflamatório e com Preservação da 
Mucosa (H&E - 400X).
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to o animal que utilizou o TETC apresentou áreas de necrose 
e ulcerações na traqueia (Figura 2, seta).
Microscopicamente, o animal que utilizou o TETM apre-
sentou áreas com epitélio respiratório preservado (Figura 3, 
seta). O animal que utilizou o TETC na avaliação histopatoló-
gica demonstrou processo inflamatório intenso, com áreas ul-
ceradas e erosões no epitélio traqueal (Figura 4, seta). Foram 
ainda observadas extensas áreas de desepitelização e tam-
bém focos de hemorragia associados. Nas áreas de úlcera, 
observou-se pericondrite neutrofílica e a inflamação aguda se 
estendeu até a adventícia, inversamente ao que ocorreu no 
animal que utilizou o TETM. 
DISCUSSÃO
O modelo de TETM, quando comparado com o TETC, mos-
trou no estudo de bancada menor pressão de balonete. Isso 
não dependeu da fase do ciclo respiratório ou dos maiores 
volumes correntes e PEEPs utilizados. Em contrapartida, o 
TETM # 8 mm apresentou maior escape máximo de ar (32% 
a mais do que o TETC). No estudo-piloto experimental em 
animal, observou-se que o TETM proporcionou menor lesão 
traqueal, tanto macro como microscopicamente.
Em relação ao TETC, o TETM é composto basicamente 
por uma cânula endotraqueal idêntica às utilizadas no mer-
cado para intubação. Para ocorrerem ciclos durante a VM, 
foram realizados furos milimétricos no tubo contido no interior 
do balonete traqueal. Esses furos provocam a passagem e 
a saída do ar durante a VM (tanto na inspiração como na 
expiração mecânica). Por não estar sempre insuflado, o con-
tato com a mucosa traqueal é menor e, em razão disso, as 
possíveis lesões de mucosa da traqueia são praticamente in-
significantes. Essa demonstração comparativa foi possível no 
estudo-piloto realizado em animais. 
Em geral, os TETs visam permitir apenas a passagem de 
ar. O balonete insuflado protege as vias aéreas da aspira-
ção de secreções, produzindo vedação na traqueia e per-
mitindo, de forma eficaz, a ventilação alveolar pulmonar. A 
aspiração de conteúdo gástrico é pouco frequente durante 
os atos anestésicos, porém requerem medidas preventivas 
como, por exemplo, o uso de drogas que reduzem seu vo-
lume e sua acidez. Porém, o melhor método de se evitar a 
aspiração gástrica nessas situações é a intubação traque-
al 14. O balonete em contato com a mucosa invariavelmente 
acarretará lesão endotraqueal devido à pressão exercida. Os 
balonetes atuais fazem sua vedação através de uma área 
maior de contato com a mucosa. Isso permite que a pressão 
em seu interior e sobre a mucosa seja menor, minimizando a 
incidência de isquemia e, consequentemente, menos lesões. 
Esse efeito menos deletério das cânulas de baixa pressão 
não serão obtidos se as cânulas de calibre inferior ao correto 
forem usadas. Nos tubos de calibre inferior, os balonetes vão 
necessitar de maiores volumes para que ocorra uma vedação 
adequada, levando a aumento da pressão e alterações is-
quêmicas, com suas eventuais complicações, principalmente 
se houver necessidade de longos períodos de intubação.
As temidas complicações da intubação traqueal por longos 
períodos continuam a atrair considerável atenção da litera-
tura. Dentre as mais frequentes, ressalta-se a  estenose de 
laringe subglótica e de traqueia 11,15,16.
Lindholm 17 estudou 35 casos com intubação prolongada 
usando tubos de borracha, látex e PVC. Encontrou lesão na 
região de contato com o balonete em todos os casos e áreas 
de inflamação e/ou necrose de grau variado. Klainer e col. 18 
demonstraram a existência de lesão traqueal na região do 
balonete de baixa pressão após duas horas de intubação, o 
que foi demonstrado através da microscopia eletrônica. Foi 
evidenciada desorganização ciliar com perda do padrão his-
tológico em algumas regiões.
Magovern e col. 8 desenvolveram um balonete com siste-
ma externo regulador de pressão. Esse sistema funciona de 
forma que, quando volumes excessivos de ar são insuflados 
no balonete interno, há outro balonete externo, de material 
extremamente elástico, que se distende. Isso evitará eleva-
ções no balonete interno acima de 30 cmH2O. Esse sistema 
apresenta alguns inconvenientes como, por exemplo, o preço 
(cerca de 10 vezes maior do que o tubo convencional) e pode 
apresentar, com alguma frequência, ruptura do sistema.
Em outro extremo, Peagle e col. 19 estudaram 54 pacientes 
nos quais foram utilizados dois modelos de tubos de PVC 
com balonete de látex (tubo vermelho) e que foram a óbito e 
submetidos à autopsia. As pressões não foram controladas 
sistematicamente, mas ficaram entre 150 e 300 mmHg. No 
estudo histológico das traqueias, notaram perda de epitélio 
ciliado de seus anéis com menos de 12 horas de intubação. 
A reação inflamatória se estendeu para as margens da carti-
lagem, com indícios de necrose precoce. 
Assim, o TETM representa uma alternativa à situação 
apresentada e sinalizada pelo estudo-piloto experimental aqui 
demonstrado, vez que causa muito pouco dano à mucosa da 
parede traqueal, como observado no animal estudado. 
Figura 4 – Exame Microscópico da Traqueia do Animal que Per-
maneceu com o TETC. A Seta Demonstra o Epitélio com Processo 
Inflamatório Intenso, Áreas Ulceradas e Erosões. O Processo Infla-
matório Alcança até o Pericôndrio (H&E - 400X).
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Na primeira fase do estudo (bancada), o agravante apre-
sentado pelo TETM foi um percentual de escape de ar maior 
quando comparado ao TETC. Numa tentativa de minimizar 
essa situação, foi utilizada uma PEEP de 5 cmH2O. Essa me-
dida não se mostrou eficaz quanto à redução do percentual de 
escape de ar, ou seja, não houve diminuição (Tabelas I e II).
É possível perceber que, com o diâmetro menor do TETM 
(# 7,5 mm), ocorreu menor percentual de escape de ar. Essa 
diminuição com o TETM de menor diâmetro pode ser explica-
da pelo fato de seu balonete comportar maior volume quando 
comparado com o TETM de maior diâmetro durante a fase 
inspiratória. Essa ocorrência resultará em demora para seu 
esvaziamento durante a fase expiratória, possibilitando, as-
sim, melhor vedação e menor escape de ar.
Bryant e col. 20 concluem, em seus achados sobre lesão 
decorrente ao TOT, que desinsuflar o balonete temporaria-
mente ou mudar sua posição não foram providências sufi-
cientes para evitar necrose da mucosa traqueal e/ou lesão 
na cartilagem.
Existe no mercado um TET que apresenta válvula regu-
ladora de pressão de balonete distal. Isso diminui o trauma 
traqueal, porém as lesões permanecem e seu custo é muito 
elevado 21.
Com o uso do TETM, obteve-se menor lesão traqueal sem 
que houvesse um comprometimento significativo do escape 
de ar. O preço, quando produzido em alta escala, não será 
diferente do atual preço dos TETCs. Novos estudos experi-
mentais e clínicos serão necessários para esclarecer even-
tuais limitações a esse método, que demonstrou diminuir o 
risco de lesão traqueal sem prejuízo relevante para a mecâ-
nica respiratória.
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Resumen: Servin SON, Barreto G, Martins LC, Moreira MM, Meirel-
les L, Colli Neto JA, Zen Júnior JH, Tincani AJ – Fijación Atraumática 
de Tubo Endotraqueal para Ventilación Mecánica.
Justificativa y objetivos: Pacientes que necesitan permanecer bajo 
intubación endotraqueal (IOT), durante largos períodos o que tienen 
que ser sometidos a la anestesia general, podrán tener lesiones en la 
luz de la tráquea debido a presiones ejercidas por el balón terminal. 
En algunos casos, esas lesiones podrán evolucionar para una este-
nosis o a veces necrosis. El presente trabajo quiso presentar un tubo 
endotraqueal modificado (TETM), en que la presión del balón varía 
de acuerdo con el ciclo de la ventilación mecánica (VM), siendo el 
mismo testado en un simulador pulmonar y modelo animal. 
Método: En un simulador pulmonar acoplado a un ventilador mecáni-
co y ajustado con dos volúmenes corrientes (VC) de 10 y 15 mL.kg-1 
y complacencia de 60 mL.cmH2O-1, fueron utilizados dos modelos de 
tubos endotraqueales: uno modificado (TETM), y el otro convencio-
nal (TETC), números (#) 7,5 mm y 8,0 mm, para evaluar la eficiencia 
de la ventilación con el TETM. También se hizo la comparación entre 
los dos modelos, en cerdos de la raza Large-White, bajo anestesia 
general y VM por 48 horas consecutivas. Posteriormente, los anima-
les se sacrificaron para el análisis histopatológico de las tráqueas. 
Resultados: Los dos TETMs (#7,5 y 8,0) presentaron un escape de 
aire en el simulador pulmonar. El menor de los escapes de aire (13%), 
fue visto en el TETM #7,5 mm, con VC = 15 mL.kg-1, y el mayor (32%) 
en el TETM #8,0 mm, con VC = 10 mL.kg-1. A pesar de eso, los dos 
TETMs presentaron una buena eficacia en el simulador pulmonar. 
En la evaluación del uso de los TETs en animales, analizando la his-
topatología de sus tráqueas, verificamos que el TETM causó menos 
áreas traumáticas en su epitelio en comparación con el TETC. 
Conclusiones: El uso de un nuevo modelo de TET podrá disminuir 
los riesgos de lesión traqueal sin prejudicar la mecánica respiratoria.
Descriptores: ANIMAL: cerdo; AVALIACIÓN; COMPLICACIONES: 
intubación traqueal; EQUIPOS: tubo traqueal; REANIMACIÓN.
